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Rezumat
Bezoarele gastrice sunt formaţiuni rar întâlnite în practică. Ele se pot forma în stomacul sănătos ca 
rezultat al alipirii diverselor substanţe indigerabile şi incapacităţii lor de a trece de pilor. În mod clasic bezoarele 
apar drept complicaţii ale operaţiilor pe stomac care creează un mediu slab acid, scad motilitatea gastrică şi 
dereglează funcţia pilorică normală. Prezentăm un caz de fi tobezoar gastric la un pacient de 20 ani, complicat 
cu ulcere gastrice hemoragice, rezolvat prin rezecţie gastrică tip Billroth I.
Summary
Gastric bezoars are uncommon fi ndings in practice. They may be formed in the normal stomach as a result 
of different indigestible substance consecrations with the inability to pass through the pylorus. Classically, 
bezoars occur as a complication of gastric surgery which creates a low acid environment, decreased peristalsis, 
and abnormal pyloric function. We present a case of gastric phytobezoar in a 20 years old patient complicated 
with hemorrhagic gastric ulcers which was solved by Billroth I gastrectomy .
SINDROMUL BOUVERT – CONSIDERAŢII PE MARGINEA 
UNUI CAZ CLINIC
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Introducere. Sindromul Bouveret este o condiţie rară de obstrucţie a evacuării din stomac, 
cauzată de migrarea calculilor biliari de dimensiuni mari prin fi stula coledocoduodenală. Marea ma-
joritate a pacienţilor care au calculi biliari sunt asimptomatici (60-80%) [1]. Însă atunci când prezintă 
acuze, cea mai frecventă manifestare clinică este colica biliară. Pacienţii cu o simptomatologie blândă 
au un risc mult mai înalt de dezvoltare a complicaţiilor legate de calculii biliari, cum ar fi : colecistita 
acută, coledocolitiaza cu sau fără angiocolită, pancreatita biliară şi ileusul biliar [2], fi stula biliară 
care are o incidenţă de 3-5% [3]. Calculii biliari pot migra în ileonul terminal prin fi stula colecistodu-
odenală, cauzând obstrucţie intestinală la acest nivel, dar pot, de asemenea, să se inclaveze în duoden 
şi să determine obstrucţia evacuării gastrice, descrisă iniţial de Leon Bouveret în 1896 [4]. Este o 
complicaţie rară, reprezentând mai puţin de 5% dintre cazurile de ileus biliar, care nemijlocit com-
plică litiaza veziculară doar în 0,3-0,4% [5]. Pacienţii sunt frecvent persoane în etate, cu patologie 
asociată severă, maladia întâlnindu-se preponderent la femei (65%) [1].
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Caz clinic: Pacienta M. M., 66 de ani, a fost internată de urgenţă în Clinica Chirurgie nr.1 ,,N. 
Anestiadi” CNPSMU în 14.11.2005, cu acuze la dureri în hipocondrul drept, greţuri, vome repetate 
(de 3-4 ori), slăbiciune. Istoricul bolii constată un debut de 11 ore cu dureri în hipocondrul drept în 
exacerbare, asociate cu vome repetate. Antecedentele personale nu menţionează o patologie biliară. 
Obiectiv: starea de gravitate medie, Ps – 76 băt/min, TA – 130/80 mm Hg. La inspecţie, abdomenul 
participă la actul de respiraţie, palpator este moale, dolor în hipocondrul drept, fără iritaţie perito-
neală. Ficatul mărit cu 3 cm sub rebordul costal drept. Examenul biologic relevă: hemoglobina – 
125,0 g/l, eritrocitele – 3,9x109/l, leucocitele – 4,6x1012/l. USG abdominală la spitalizare determină 
litiază veziculară cronică (calcul 34x19 mm), coledoc 6-7 mm în diametru, pancreas cu structură 
neomogenă, elemente indurative răspândite difuz. Se iniţiază un tratament conservator infuzio-
nal cu spasmolitice. După 48 ore de la spitalizare starea fără dinamică, refractară la tratamentul 
medical, durerea persistă în hipocondrul drept, apare rezistenţă musculară locală. Se recurge la 
tratament chirurgical de urgenţă cu indicaţii absolute – colecistectomie laparoscopică. Laparosco-
pia determină un plastron dur în spaţiul subhepatic drept, cu implicarea colecistului, duodenului, 
ligamentului hepatoduodenal, omentului mare. Descoperirile laparoscopice impun conversia la tra-
tament chirurgical tradiţional. Laparotomia xifoombilicală constată un plastron dur (cartilaginos) 
format din colecist, ligamentul hepatoduodenal, duoden. După mobilizarea duodenului în bulbul 
duodenal se determină un calcul inclavat (fi g. 1), gigant de 6x4 cm (fi g. 2). 
                      
Fig.1. Imagine intraoperatorie: calcul biliar 
inclavat în duoden
Fig.2. Calcul biliar cu dimensiuni 6x4 cm
                        
 Se practică colecistectomia bipolară şi revizia ligamentului hepatoduodenal ce constată un de-
fect (decubit) 0,3x0,3 cm al hepatocoledocului şi fi stulă colecistoduodenală (fi g. 3).
Fig.3. Imagine intraoperatorie: fi stula colecistoduodenală
Se efectuează litextracţie, suturarea hepatocoledocului, excizia fi stulei duodenale cu piloroduo-
denoplastie Judd şi drenarea coledocului Holstedt. Postoperator, pacienta se afl ă la tratament şi supra-
veghere în secţia ATI 4 zile. Perioada postoperatorie precoce evoluează cu ileus dinamic, confi rmat 
prin pasajul baritat (proba Swartz) la a 6-a zi postoperator. Examenul radiologic nu constată patologie 
sau prezenţa altui calcul restant în tractul digestiv. Este externată la a 11-a zi postoperator în stare 
satisfăcătoare, fi stula biliară externă fi ind lichidată peste o lună.
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Discuţii. Sindromul Bouveret este descris ca obstrucţie a scurgerii gastrice, cauzată de calcul 
biliar migrat în potcoava duodenală, prin fi stula bilio-gastrică sau bilio-duodenală, care, de obicei, se 
dezvoltă la pacienţi în etate, cu antecedente biliare de durată şi stări comorbide severe [6]. 
Diagnosticul este stabilit, de obicei, la endoscopia tractului digestiv superior, apoi confi rmat de 
examenul baritat. TC este utilă în stabilirea exactă a nivelului obstrucţiei, a amplasării fi stulei duode-
nale şi a aspectului morfologic al veziculei biliare. În toate cazurile relatate de sindromul Bouveret, 
s-au raportat calculi mai mari de 2,5 cm [3], similar şi cazului prezentat. Calculii mai mici traversează 
duodenul şi nu provoacă obstrucţie de evacuare gastrică. Au fost relatate cazuri de înlăturare endo-
scopică a calculilor până la 3 cm [3]. Însă calculii giganţi cauzează ulceraţii ischemice ale pereţilor 
duodenali. Pe de altă parte, calculii biliari giganţi micşti au înveliş extern foarte dur, cu nucleu relativ 
moale [7]. Această particularitate poate crea difi cultăţi în fragmentarea acestora cu forcepsurile en-
doscopice [11]. Cu toate că aceşti calculi giganţi pot fi  fragmentaţi cu ajutorul litotripsiei extracor-
poreale cu unde de şoc, forma neregulată şi dimensiunile relativ mari ale fragmentelor pot provoca 
difi cultăţi la trecerea acestora în porţiunile distale ale intestinului. Totodată, în cazul calculilor fi xaţi, 
litotripsia percutană cu laser sau Holmium nu întotdeauna conduce la succes [7]. Încă un dezavantaj 
al acestor echipamente este faptul că acestea sunt costisitoare şi în marea majoritate a centrelor este 
limitată utilizarea largă a acestora. Primul succes în managementul endoscopic al sindromului Bou-
veret a fost descris în 1985 [8]. De atunci au fost relatate doar câteva cazuri de reuşite endoscopice, 
dintre care unele necesitând până la opt sesiuni [9] cu utilizarea diferitelor tipuri de litotriptori (me-
canici, electrohidraulici şi laser). Chiar şi litotripţia extracorporală prin undă de şoc, ca alternativă a 
tratamentului conservator, este rareori reuşită [10] şi nu întotdeauna accesibilă. Litotomia endosco-
pică este prima abordare în tratament, însă poate fi  neefi cace în unele cazuri, când calculul este prea 
mare şi inclavat.
Vârsta înaintată şi patologia asociată severă impun ca primă linie de tratament abordarea nono-
peratorie prin tratament conservativ, utilizând tehnici endoscopice de litextracţie sau alte metode al-
ternative de fragmentare a calculilor biliari [8]. Abordarea chirurgicală, care constă în colecistectomie 
şi restabilire a integrităţii duodenului după litextracţie prin fi stula colecistoduodenală sau duodenoto-
mie, încă are morbiditate şi mortalitate marcantă [6]. Prin urmare, tactica chirurgicală s-a schimbat: 
de la intervenţia radicală în care este înlăturată vezicula biliară şi fi stula colecistoduodenală, până 
la abordarea miniinvazivă ce constă în enterotomie şi litextracţie [7]. În analiza recentă a literaturii 
Lowe şi coautorii au demonstrat că mai mult de 90% dintre pacienţi, în fi nal necesită management 
chirurgical [5]. Dezvoltarea tehnicilor chirurgicale a determinat micşorarea mortalităţii de la 30% în 
1986 până la 12% în ultimii ani [7]. Despre alternativele litotomiei chirurgicale, de exemplu, simpla 
litotomie endoscopică şi laser sau litotomie extracorporeală cu unde de şoc, au fost relatări cazuistice 
cu rezultate remarcabile [7].
În literatura de specialitate sunt multe relatări referitoare la migrarea calculilor după tentative 
nereuşite de litextracţie endoscopică sau alte metode alternative de fragmentare. Când calculul nefrag-
mentat migrează în intestinul subţire, înlăturarea acestuia prin enterotomie nu creează mari difi cultăţi. 
Însăşi enterotomia are o rată mai mică a morbidităţii în comparaţie cu duodenotomia, în special, la 
pacienţii cu ulcer duodenal apărut din cauza escarelor peretelui duodenal prin calculul inclavat [11].
Examenul endoscopic şi ultrasonor în timpul intervenţiei chirurgicale poate facilita localizarea 
şi înlăturarea calculilor din porţiunea proximală a tractului digestiv. Însă prezenţa oricăror altor frag-
mente în vezicula biliară ridică permanent problema necesităţii colecistectomiei, care va fi  sau nu 
justifi cată…
Fragmentarea şi litextracţia endoscopică trebuie să fi e ca manipulaţii de primă intenţie la pa-
cienţii cu sindromul Bouveret [11]. În cazul când tehnicile endoscopice nu sunt efi cace, litotomia 
chirurgicală poate rezolva această situaţie clinică. Cu toate că colecistectomia şi rezolvarea fi stulei 
colecistoduodenale nu se recomandă ca etape de rutină, în special, când vârsta şi starea generală a 
pacientului limitează o abordare mai agresivă, acestea pot fi  efectuate cu succes când condiţiile intra-
operatorii impun asemenea decizii [11].
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Rezumat
Este prezentat un caz clinic de sindrom Bouveret, entitate nozologică rară, internat cu tablou clinic de 
colecistită acută calculoasă, precum şi aspectele de diagnostic şi tratament.
Summary
Authors present a case report of Bouveret’s syndrome, a rare pathology, presented with clinical features 
of acute calculous cholecystitis, as well as diagnostic and treatment issues.
ANEVRISMUL  ARTEREI  LIENALE
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Anevrismele arterelor viscerale reprezintă o patologie rară, dar cu un risc potenţial sporit de 
ruptură [1]. Anevrismele arterei lienale (AAL) sunt cele mai frecvent întâlnite (60%), fi ind urmate de 
cele ale arterei hepatice (20%), mezenterice superioare (5,9%) şi din trunchiul celiac (4%) [2]. Pentru 
prima dată AAL a fost raportată de Beaussier în 1770 [3]. AAL frecvent este găsită incidental [4, 5, 
6, 7] sau în momentul eruperii [8, 9, 10]. Ruptura AAL este asociată cu o rată a mortalităţii de până 
la 25% în populaţia generală şi 75% în cazul femeilor gravide, cu rata mortalităţii fetale de 95% [11, 
12, 13]. Incidenţa exactă a AAL este necunoscută, deoarece majoritatea evoluează asimptomatic, însă 
conform rapoartelor morfopatologice, incidenţa acestora se estimează de la 0,01-10,4%, fi ind găsite 
accidental pe angiograme în 0,78% şi în 7,8% pacienţi cu hipertensiune portală (HP) cirogenă [4, 7, 
11, 14, 15, 16 ].
